





“Infección del tracto urinario y su relación con la 
presencia de complicaciones de la segunda mitad del 
embarazo. Hospital Distrital El Esfuerzo – Florencia de 
Mora.  2015” 
 
    TESIS PARA OBTENER EL TÍTULO DE:  
Segunda Especialidad en Emergencias Obstétricas 
 
AUTORA: 
Obsta. LUCY MARISOL ORBEGOSO OBESO 
 
ASESORA: 
Dra. SUSANA EDITA PAREDES DÍAZ  
 
SECCIÓN: 
 CIENCIAS MÉDICAS 
 
LÍNEA DE INVESTIGACIÓN 
SALUD MATERNA Y PERINATAL 
 
PERÚ – 2017  
 
ii 






                                                                  
 




















        










A mis padres: Luis Orbegoso y Celicia Obeso; así como a mis hermanos, por haberme apoyado en 
todo momento, por sus consejos, sus valores, por la motivación constante que me ha permitido ser 
una persona de bien, pero más que nada, por su amor, por los ejemplos de perseverancia y 
constancia que lo caracterizan y que me ha infundado siempre, por el valor mostrado para salir 
adelante 
 
A mi esposo Martín por su amor, apoyo incondicional y por estar siempre a mi lado, incluso en los 
momentos más difíciles de la vida. 
 
A mis hijos Ana Lucía y Diego por su amor y permitirme tomarme parte de su espacio maternal y 
dedicarme a los estudios, porque son la luz y la fortaleza para seguir adelante.  
 







A Dios por guiar mí camino hasta este punto y haberme brindado salud para cumplir mis objetivos, 
enseñándome a enfrentar las dificultades sin desfallecer nunca en el intento, además de su infinita 
sabiduría y amor.  
 
A toda mi familia, a mis padres, por el apoyo incondicional que siempre me han brindado en todos 
los proyectos y demás metas que me he trazado en la vida, por las fuerzas y medios suficientes para 
poder desarrollarme intelectual y moralmente y por sus consejos siempre oportunos y en el 
momento indicado.  
 
A mi asesora por su paciencia y por haber influenciado con sus enseñanzas y vivencias en mi 
formación y prepararme para los desafíos. 
 
 







Yo, Lucy Marisol Orbegoso Obeso, estudiante de la especialidad de “Emergencias Obstétricas” de 
la Escuela de Postgrado de la Universidad César Vallejo, identificado con DNI 18010625, con la tesis 
titulada: “Infección del tracto urinario y su relación con la presencia de complicaciones de la 
segunda mitad del embarazo. Hospital Distrital El Esfuerzo – Florencia de Mora.  2015” 
 
Declaro bajo juramento que:  
1. La tesis es de mi autoría. 
2. He respetado las normas internacionales de citas y referencias para las fuentes consultadas. 
Por tanto, la tesis no ha sido plagiada ni total ni parcialmente.  
3. La tesis no ha sido autoplagiada; es decir, no ha sido publicada ni presentada anteriormente 
para obtener algún grado académico previo o título profesional.  
4. Los datos presentados en los resultados son reales, no han sido falseados, ni duplicados, ni 
copiados y por tanto, los resultados que se presenten en la tesis se constituirán en aportes 
a la realidad investigada.  
 
De identificarse la falta de fraude (datos falsos), plagio (información sin citar a autores), autoplagio 
(presentar como nuevo algún trabajo de investigación propio que ya ha sido publicado), piratería 
(uso ilegal de información ajena) o falsificación (representar falsamente las ideas de otros), asumo 
las consecuencias y sanciones que de mi acción se deriven, sometiéndome a la normatividad 
vigente de la Universidad César Vallejo.  
 
Trujillo, 27 de Abril del 2017 
 
 











Señores miembros del jurado: 
 
Me es grato presentar la tesis titulada “Infección del tracto urinario y su relación con la presencia 
de complicaciones de la segunda mitad del embarazo. Hospital Distrital El Esfuerzo – Florencia de 
Mora.  2015”, con la finalidad de identificar si existe relación entre la infección del tracto urinario y 
la presencia de complicaciones de la segunda mitad del embarazo en el Hospital Distrital El Esfuerzo 
de Florencia durante el periodo 2015, en cumplimiento del Reglamento de Grados y Títulos de la 
Universidad César Vallejo para obtener el Título de Segunda Especialidad en Emergencias 
Obstétricas. 
 
Esperando cumplir con los requisitos de aprobación.  
 








PAGINA DEL JURADO ii 
DEDICATORIA iii 
AGRADECIMIENTO iv 









II.- MARCO METODOLOGICO                                                                                                                   25-30 
2.1.- Variables 25 
2.2.- Operacionalización de variables 26 
2.3.- Metodología 27 
2.4.- Tipo de estudio 27 
2.5.- Diseño 27 
2.6.- Población, muestra y muestreo 27-29 
2.7.- Técnica e instrumento de datos 29 
2.8.- Método de análisis de datos 30 
2.9.- Aspectos éticos 30 
III.- RESULTADOS 31-35 
IV.- DISCUSIÓN 36-42 
V.- CONCLUSIONES 43 
VI.- RECOMENDACIONES 44 
VII.- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 45-48 






Con el objetivo de identificar si existe relación entre la infección del tracto urinario y la presencia 
de complicaciones de la segunda mitad del embarazo, se realizó una investigación con diseño 
descriptivo, retrospectivo, transversal y correlacional simple, en una muestra de 138 historias 
clínicas perinatales de gestantes atendidas en el Hospital Distrital El Esfuerzo de Florencia de Mora 
– Trujillo durante el año 2015. Los datos fueron obtenidos con la ayuda de una ficha de investigación 
para luego ser procesados en tablas de doble entrada, para el análisis estadístico de los resultados 
e identificación de la existencia de la relación de las variables se usó la prueba Chi cuadrado con 
corrección de Yates, fijando un nivel de significancia de p<0.05. Los resultados permitieron concluir 
que del total de gestantes la frecuencia de ITU fue el 34% y de complicaciones en el embarazo la 
frecuencia fue el 17%  y del total de gestantes que presentaron ITU solo el 9% tuvieron 
complicaciones obstétricas, de las cuales el 2% corresponden a Amenaza de Parto Pretérmino, el 
5% presentaron Ruptura Prematura de Membranas y el 2% terminaron en Parto Prematuro 
(p>0.05), concluyéndose que en ninguna de estas complicaciones hubo relación significativa con la 
ITU en gestantes atendidas en el Hospital Distrital “El Esfuerzo" de Florencia de Mora – Trujillo 
durante el año 2015.  
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With the objective of identifying if there is a relationship between urinary tract infection and the 
presence of complications of the second half of pregnancy, a descriptive, retrospective, transverse 
and simple correlational study was carried out in a sample of 138 perinatal clinical histories of 
Pregnant women attended at the District Hospital The Florence Effort of Mora - Trujillo during the 
year 2015. The data were obtained with the help of a research file to be processed in double-entry 
tables, for the statistical analysis of the results and identification of the existence of the relationship 
of the variables was used Chi square test with correction of Yates, Setting a significance level of p 
<0.05. The results allowed to conclude that of the total of pregnant women the frequency of ITU 
was 34% and of complications in the pregnancy the frequency was 17% and the total of pregnant 
women who presented UTI. Of the total number of pregnant women with UTI, only 9% presented 
obsthetrics complications, 2% corresponded to Preterm Birth Threat, 5% presented Premature 
Membrane Breakdown and 2% ended up in Premature Birth (p> 0.05). It was concluded that none 
of these complications had a significant relationship with ITU in pregnant women attended in the 
Hospital District "The Effort" of Florence de Mora - Trujillo during the year 2015. 




















Las Infecciones del Tracto Urinario (ITU) es una patología  más frecuente en las mujeres que en los 
varones esto se debe a que la uretra en las mujeres es más corta, proximidad más cerca entre el 
ano y la vagina  lo cual facilita la entrada de los patógenos en la actividad sexual. Se estima que de 
tres mujeres en edad fértil una contrae la ITU, la cual puede ser sintomática o asintomática. Las 
gestantes son más propensas a presentar la ITU, debido a los cambios fisiológico y anatómico que 
se produce durante el embarazo1. La frecuencia de ITU se presenta un 3 a 12% en la población 
general y alrededor de 30% en la población con factores de riesgo2. Esta enfermedad afecta del 5 
al 10% de todos los embarazos, contribuyendo al aumento de las tasas de morbimortalidad 
materno perinatal, este cuadro puede llevar a complicaciones perinatales como la amenaza de 
parto prematuro (APP) y el parto pretérmino (PPT) el cual es causante del 70% de la mortalidad 
fetal sin anomalías. La pielonefritis aguda incrementa en 30 a 50% la tasa de prematuridad, llegando 
a  infectar al feto por vía sanguínea en las formas más graves dando lugar a una sepsis que puede 
afectar meninges y como consecuencia en ocasiones, retardo mental3. 
 
Globalmente se calcula que ocurren cerca de 150 millones de casos de ITU por año. En EE UU, las 
consultas por las ITU se presentan aproximadamente 7 millones de consultas cada año. En el Perú 
no se han reportado cifras exactas de su incidencia, pero es casi probable que los casos sean 
parecidos a los de EE UU2. Según los datos aportados en el Análisis de la Situación de los Servicios 
Hospitalarios del Instituto Nacional Materno Perinatal del Perú en los últimos años, la infección del 
tracto urinario se mantiene en porcentajes altos como segunda infección obstétrica más 
frecuente4,5. Diversos estudios demuestran que la ITU causa problemas adversos en el desarrollo 
materno fetal durante el embarazo. Las tasas de retardo de crecimiento intrauterino (RCI), parto 
pretérmino, cesárea y pre-eclampsia se encuentran más altos en pacientes tratados por las ITUS. 
Las consecuencias de la ITU no tratadas son más severas y podría complicarse con pielonefritis, 
insuficiencia renal crónica, RCIU y parto prematuro con considerable morbimortalidad materno 
fetal1.  
 
En diferentes partes del mundo, los partos pretérmino siguen representando entre el 5 y el 12% de 
todos los nacimientos. Alrededor de 13 millones de niños prematuros nacen al año en todo el 
mundo; la mayoría de estos nacimientos ocurren en países en desarrollo, constituyéndose de esta 
manera en un problema de salud pública de mayor importancia6. A nivel mundial la incidencia de 
parto prematuro es cercana al 10% del total de nacimientos del mundo, existiendo diferencias 
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geográficas importantes especialmente en Latinoamérica. En Chile, la tasa de parto prematuro se 
encuentra entre el 5-6%. En el Perú se presenta en el 5 - 10% de embarazos y sólo 20% de las 
gestantes con diagnóstico de amenaza de parto pretérmino concluyen en un parto pretérmino7,8.  
En el Perú, la incidencia de parto pretérmino se presenta entre el 3,6% - 11,8% y es causa 
importante de muerte y discapacidad neonatal. Sin embargo, en las gestantes adolescentes la 
incidencia de parto pretérmino aumenta significativamente, hasta un 14 a 16%; conjuntamente con 
las tasas de morbimortalidad infantil y materna6. 
 
Según la Federación Latino Americana de Sociedades de Obstetricia y Ginecología en Europa y 
muchos países desarrollados la tasa de casos de amenaza  de parto prematuro es generalmente del 
5-9%, En España, en la Encuesta Nacional de Mortalidad Perinatal realizada en 2010 por la Sección 
de Medicina Perinatal de la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO), la incidencia de 
casos de amenaza de parto pretérmino era de 6.94% y en las últimas décadas en los EE.UU. incluso 
ha aumentado al 12-13%7,8. Se desconoce porcentajes en América Latina, sin embargo estadísticas 
de algunos hospitales confirman que es cerca de 11 al 15%. Según la Organización Mundial de la 
Salud aproximadamente el 40 % de los partos prematuros están precedidos de ruptura prematura 
de membranas9. 
 
A nivel mundial la ruptura prematura de membrana se presenta con una incidencia del 5% y el un 
30% corresponde a los nacimientos prematuros, registrando el 3% en las 32 semanas, el 28% entre 
las 28 y 31 semanas y el 31% antes de la semana 28. En países desarrollados se encuentran 
incidencias de 4% a 8%. La Ruptura Prematura de Membrana pre término complica alrededor del 
10% de los embarazos en nuestro país y es la etiología de una tercera parte de los nacimientos 
prematuros10.  Según datos estadísticos del Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) del Perú 
tenemos que la incidencia de rotura prematura de membranas en el 2010 fue de 6.65 %, en el 2011 
fue de 8.05 %, y en el 2012 fue de 7.70 %4,5. Esta rotura provoca una serie de complicaciones 
perinatales y neonatales, ocasionando el 1 a 2% de muerte fetal. El diagnóstico precoz y tratamiento 
apropiado de las complicaciones obstétricas durante el embarazo entre ellas la amenaza parto 
pretérmino, ruptura prematura de membranas y parto pretérmino generadas por la ITU, son de 
gran importancia debido a que pueden mejorar el pronóstico10. Por tal motivo diversos 
investigadores decidieron realizar estudios sobre relación de las ITU y complicaciones obstétricas. 
 
En la investigación realizado por Vallejos, et al11 (México, 2010), titulada “Prevalencia de la ITU en 
gestantes atendidas en el Hospital Universitario de Puebla - 2009”; consideró que las ITU es una 
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patología más frecuente en gestantes. Durante el embarazo la gestante está más propensa a esta 
patología ocasionando una seria morbilidad materna y perinatal como, parto pre término, bajo 
peso al nacer y ruptura prematura de membranas, por lo que es de suma importancia el manejo 
desde la aparición de una ITU asintomática en estas pacientes. Encontrándose el grupo de edad 
donde se presentó con mayor frecuencia ITU fue el de 20-24 años (27.7%), y el de menor frecuencia, 
el de 30-34 años (1.08%); el microorganismo más encontrado en el examen de orina completa (EOC) 
y en el urocultivo fue Escherichiacoli; llegando a concluir que las ITU se manifiestan principalmente 
en el último trimestre del embarazo. La prevalencia es de 1.78%, la cual es relativamente inferior 
con la literatura encontrada, y el grupo de edad más propenso es el de 20-24 años, contrario a lo 
que refiere la literatura: que, a más edad, memos predisposición a una ITU, que se debe al estado 
socioeconómico bajo y malos hábitos higiénicos. 
 
Por su parte Cruz12 (Ecuador, 2010), en su investigación titulada “Complicaciones en gestantes 
adolescentes primigestas con  infección de vías urinarias Hospital “José María Velasco Ibarra”, su 
objetivo fue determinar las complicaciones en 35 gestantes adolescentes primigestas con infección 
del tracto urinarias (ITU), encontrándose entre Junio 2009 a junio 2010, el mayor número casos fue 
en el grupo de edad comprendido entre 16 a 17 años con el 60%; de las cuales la mayoría presentó 
ITU en el segundo trimestre del embarazo 48%, la pielonefritis se manifestó con el 54% y la cistitis 
con el 40%. Las principales complicaciones fueron; parto pre término 49%, ruptura prematura de 
membranas 14%, amenaza de aborto 11% y aborto 3%. Donde la mayor frecuencia de complicación 
del embarazo en adolescente con ITU es el parto pretérmino por tanto se debe realizar controles 
prenatales minuciosamente para disminuir el riesgo de complicaciones durante el embarazo y 
contribuir en la reducción la mortalidad materna perinatal. 
 
Farkash  et al13 (Israel, 2012), realizaron un estudio poblacional retrospectivo comparativo en 219 
612 gestaciones de las cuales 165 tuvieron pielonefritis aguda antes del parto en el Centro Médico 
Soroka; encontrando que en el 85.7% de las pacientes con pielonefritis aguda se encontraron 
hallazgos ecográficos anormales, que la pielonefritis se asoció significativamente con la nuliparidad 
(p<0.001), edad joven de la madre (p<0.001), restricción del crecimiento intrauterino (p<0.001), 
desprendimiento de placenta (p<0.001), bajos puntajes de Apgar al minuto (p<0.05), infección del 
tracto urinario (p<0.001), de los cuales la nuliparidad, infección urinaria y la edad joven de la madre 
fueron factores de riesgo independientes (IC 95%), así mismo, la pielonefritis aguda antes del parto 
se encontró como un factor independiente de riesgo de parto prematuro (OR 2.6). Concluyendo 
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que la pielonefritis aguda antes del parto se asocia con resultados perinatales adversos y es 
específicamente un factor de riesgo independiente para el parto prematuro.  
 
Dawkins et al14 (Jamaica, 2012), realizó un estudio descriptivo retrospectivo en 102 gestaciones de 
las cuales el 0.7% tuvo pielonefritis aguda, la edad materna promedio fue de 24 años, el 51% fueron 
primíparas, el 58.8% de casos se produjo en el segundo trimestre, los síntomas más frecuentes 
fueron dolor lumbar (96.2%), dolor abdominal (84.6%); la pielonefritis aguda fue más frecuente en 
el lado derecho (67%), 81.4% de pacientes tuvo piuria; el microorganismo más frecuentemente 
hallado fue E. coli (61%), las pacientes que recibieron tratamiento antibiótico antes del ingreso 
tuvieron una resolución más rápida (p<0.002), la diabetes se encontró en 1.3% de los casos, 61.3% 
tenía Urocultivo positivo, 25% tuvo pielonefritis recurrente, dentro de las complicaciones el 32 % 
presentó amenaza de parto prematuro, 17% parto prematuro, 6% retraso del crecimiento 
intrauterino y no se identificaron  ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y 
muertes. Concluyendo que el reconocimiento temprano y el tratamiento de la pielonefritis aguda 
mejorarán los resultados en la atención del RN. 
 
También Giraldol15 (Rio Grande, 2012) en el estudio “The Prevalence of Urogenital Infections in 
Pregnant Women Experiencing Preterm and Full-Term Labor” Infectious Diseases in Obstetrics and 
Gynecology, Volume 2012. Realizó un estudio de casos y controles en la clínica de Maternidad de 
la Universidad federal de Río Grande, donde se contó con 49 casos y 45 controles. Se obtuvo como 
resultado que la prevalencia de infecciones generales en el parto pretermino y el parto a término 
fue de 49 % y 53 % respectivamente. Infecciones del tracto urogenital en el parto pretérmino y 
parto a término incluido infecciones del tracto urinario en un 36.7 % y el 22 % respectivamente. 
Además de que la candidiasis vaginal se presentó en un 20.4% y 28.9% respectivamente, vaginosis 
bacteriana en un 34.7 % y 28.9 % respectivamente. 
 
Returetal16 (Cuba, 2012) realizaron un estudio analítico del tipo casos y controles, en el municipio 
Ciego de Ávila-provincia de ciego- Cuba, el Hospital Universitario Dr. Antonio Luaces Iraola, en el 
periodo 2009-2012, con la finalidad de encontrar los factores de riesgo asociados al parto 
prematuro. Los casos estuvieron conformados por gestantes (N=423) en las cuales su parto se 
produjo entre 22 y 36,6 semanas de gestación y los controles lo integraron las gestantes (N=486) 
que terminaron con parto a las 37 o más semanas, con recién nacidos de peso mayor a los 2500g. 
El parto prematuro se presentó en 423 pacientes en el período 2009-2012. En la mayoría de 
pacientes se presentó entre 20 y 29 años, con un promedio de edad de 26,0 años para los controles 
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y 25,9 para los expuestos. La edad materna no demostró relación con la aparición de parto 
prematuro. Se encontró una asociación de Infección del tracto urinario y el desarrollo de parto 
pretérmino fue de 208 casos y 220 controles, además que una mujer que tiene infección del tracto 
urinario tiene 3,526 veces más de tener un parto prematuro. 
 
Asencio et al17 ( Colombia, 2012), realizaron un estudio sobre frecuencia de la infección del tracto 
urinario en gestantes que asisten al Hospital de Bosa durante el periodo comprendido entre enero 
de 2011 y enero de 2012 en el cual encontraron que la infección del tracto urinario es una patología 
que genera la mayor causa de consulta hospitalaria durante la gestación (15%), esta patología en la 
gestante se produce durante el tercer trimestre y se relaciona con  los malos hábitos, multiparidad, 
infección urinaria previa y nivel socioeconómico bajo. Se encontró como agente causal más 
frecuente la Echerichia Coli (74%) y su manejo previo se obtuvo cefalosporinas (83%). La infección 
urinaria durante la gestación es una patología más frecuente, que requiere de un diagnóstico 
oportuno y tratamiento adecuado, para lograr un impacto significativo en la disminución de la 
morbilidad materna 
 
Igualmente Ugalde et al18  (Chile, 2012),en su investigación titulada“Infecciones del tracto genital y 
urinario como factores de riesgo para parto pretérmino en adolescentes”, estudio de casos y 
controles en las Unidades de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social Querétaro, 
periodo octubre 2010 a octubre 2011, donde se incluyeron 35 adolescentes con parto pretérmino 
y 148 con parto a término, donde la infección del tracto urinario fue detectada mediante urocultivo 
y/o examen general de orina, con ≥105 UFC y >10 leucocitos por campo, respectivamente. Se 
encontró que de las adolescentes con parto pretérmino, el 54,3% presentaron infección del tracto 
urinario, mientras que solo 33,8% de estas presentaron parto a término, se concluyó que las 
infecciones vaginales y urinarias aumentan dos veces el riesgo de presentar parto pretérmino en 
gestantes adolescentes. 
 
Por su parte Wing et al19 (EEUU, 2013), publicaron un análisis retrospectivo de 18 años en el 
Departamento de Obstetricia y Ginecología de la Universidad de California en 546092 embarazos 
únicos encontrando que la incidencia de pielonefritis aguda antes del parto fue de 0.5%, que las 
mujeres con pielonefritis en el embarazo fueron de raza negra, de origen hispano, jóvenes, 
nulíparas, fumadoras, con menor nivel de educación y con inicio de atenciones prenatales tardías; 
los embarazos con Pielonefritis eran más propensos a complicaciones como anemia (OR 2.6), 
septicemia (OR 56.5), insuficiencia pulmonar aguda (OR 12.5), disfunción renal aguda (OR 16.5), 
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parto prematuro espontáneo (OR 1.3), y la mayoría de los nacimientos prematuros fueron entre las 
33 y 36 semanas. Concluyendo que la presencia de Pielonefritis aguda durante el embarazo produce 
muchas complicaciones maternas y aumenta el riesgo de parto prematuro a diferencia del resto de 
la población obstétrica.  
 
Freire et al.20 (Brasil, 2013), realizaron un estudio de tipo caso-control retrospectivo en 864 
pacientes que visitaron el Departamento de Embarazo de Alto Riesgo del Hospital Universitario de 
la Universidad Federal de Mato Grosso do Sul, encontrando que el 15.6% tuvieron una infección 
urinaria, E.coli fue la causa más frecuente (34.8%), las cepas de este microorganismo fueron más 
sensibles a la norfloxacina (91.4%), nitrofurantoína (80.8%), y ceftriaxona (74.4%) y más resistentes 
a la ampicilina (42.5%), trimetropim-sulfametoxazol (31.1%) y cefalosporinas de primera 
generación (14.8%); se identificó una asociación significativa entre el parto pretérmino, bajo peso 
al nacer y la infección urinaria en mujeres embarazadas, no hubo asociación significativa con la 
ruptura prematura de membranas, el ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y de 
Apgar menor de 7 a los cinco minutos. Concluyendo finalmente que el uso de cultivo de orina como 
una rutina de detección laboratorial prenatal permite el diagnóstico precoz y el tratamiento de las 
infecciones urinarias en las mujeres embarazadas, proporcionando así mejores condiciones 
perinatales. 
 
Acosta21 (México, 2014), en el estudio “Prevalencia de infección del tracto urinario en gestantes 
hospitalizadas con amenaza de parto pretérmino”, realizó un estudio prospectivo, observacional, 
descriptivo, con una muestra de 272 gestantes atendidas en el Hospital de la Mujer de Culiacán, 
Sinaloa, debido a síntomas de parto pretérmino del 1 de febrero al 31 de julio de 2013, para 
identificar la prevalencia de Infección del tracto urinario en gestantes con Amenaza de parto 
pretérmino. En la cual obtuvo de 272 gestantes con amenaza de parto pretérmino, 97 (35.6%) 
tuvieron urocultivo positivo y de éstas, 32 (32.9%) finalizaron su gestación en parto pretérmino. Se 
encontró asociación entre infección del tracto  urinario y hemoglobina (Hb) menor de 11 g/dL con 
razón de momios de 2.66 IC95% (1.55-4.55), p = 0.0003. Se aislaron: Escherichiacoli en 72 (74.4%) 
pacientes y Proteus en 9 (9.2%). Se demostró que 42% de las cepas de E. coli eran resistentes a 
ampicilina y 38.4% a ciprofloxacino. Como conclusión determinaro que la prevalencia de infección 
del tracto urinaro en el Hospital de la Mujer de Culiacán, Sinaloa, es mayor que la nacional. 
 
Hackenhaar et al22 (Brasil, 2014), realizaron una investigación sobre la rotura prematura de las 
membranas fetales en prematuros: asociación de los factores sociodemográficos e infecciones 
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genitourinarias en gestantes. Este fue un estudio transversal basado en la población, que incluyó a 
todas las pacientes con recién nacidos de partos únicos durante el 2010, con peso en el nacimiento 
de ≥ 500 gramos, que residían en la ciudad de Río Grande. Los casos fueron mujeres con líquido 
amniótico perdido antes de la hospitalización y cuya edad gestacional era de menos de 37 semanas. 
Encontraron que de las 2.244 pacientes seleccionadas para el estudio, 3.1% tenían rotura 
prematura de las membranas fetales con parto pretérmino, encontraron asociación con el 
antecedente de parto pretérmino (RP = 1.27), no encontraron asociación con la infección urinaria 
materna o la presencia de flujo genital. 
 
Rodríguezl23(Perú, 2014), realizaron el estudio “Factores de riesgos maternos asociados a parto 
pretérmino: un estudio multicéntrico”, Revista de Universidad Cesar Vallejo, facultad de medicina 
Humana, Trujillo, 2014. Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, de casos y controles en el 
Hospital El Milagro y gestantes referidas para su atención en los Servicios de Ginecología y 
Obstetricia del Hospital Regional Docente de Trujillo y del Hospital Belén de Trujillo (MINSA) desde 
el  1° de Enero del 2011 al 31 de diciembre del 2013, Encontraron respecto al desarrollo de parto 
pretérmino y el antecedente de parto prematuro (p = 0,0048; OR = 7,0345), deficiente atención 
prenatal (p = 0,0038; OR = 4,8889), desprendimiento prematuro de placenta (p = 0,0014; OR = 8,5), 
vaginosis bacteriana (p = 0,0003; OR = 4,0702) e infección del tracto urinario (p = 0,0020; OR = 
2,9688). Se determinó que el antecedente de parto prematuro, el deficiente control prenatal, el 
desprendimiento prematuro de placenta, vaginosis bacteriana e infección del tracto urinario son 
factores de riesgos relacionados al desarrollo de parto prematuro. 
 
Venegas24 (Perú, 2014), en su investigación de tipo, analítico, observacional, retrospectivo, de 
cohortes, como “Pielonefritis Aguda durante el embarazo con factor de riesgo asociado a 
complicaciones materno perinatales en el Hospital Belén de  Trujillo”  con una muestra de 90 
gestantes según criterios de inclusión y exclusión establecidos, seleccionados  en dos grupos: con y 
sin pielonefritis aguda donde el análisis estadístico sobre las complicaciones materno perinatales 
en estudio fueron : prematuridad (RR: 2.14; p<0.05), bajo peso al nacer (RR: 2.12; p<0.05), Apgar 
menor de 5 al primer minuto ( RR: 4; p<0.05), sepsis neonatal (RR: 3.5; p<0.05), desprendimiento 
prematuro de placenta (RR: 1; p>0.05) llegando a la conclusión que la pielonefritis aguda en el 
embarazo es factor de riesgo asociado de prematuridad, bajo peso al nacer, Apgar menor de 5 en 
el primer minuto de nacimiento, sepsis neonatal pero no es factor de riesgo para desprendimiento 
prematuro de placenta. 
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Laguna25 (Perú, 2014), Prevalencia de los Factores de Riesgo Asociados a la Ruptura Prematura de 
Membranas en Gestantes del Hospital Nacional Docente Madre-Niño San Bartolomé en el Periodo 
Enero a Diciembre 2014, realizó un estudio no experimental, descriptivo-transversal, cualitativo con 
un total de 109 gestantes de quienes se revisaron sus historias clínicas. De los 109 casos de RPM 
seleccionados, el 62.4% de gestantes presentaron rotura prematura de membranas pretérmino y 
37.6% rotura prematura de membranas a término. Encontró como factores de riesgo a infección 
cervico-vaginal con un 42.2%, infección urinaria 31.2%. No hubo ningún caso registrado de 
gestantes con antecedentes de procedimiento gineco-obstétrico. 
 
Gutiérrez et al26 (Perú, 2014), realizaron una investigación sobre Frecuencia de los factores de riesgo 
obstétricos en la ruptura prematura de membrana pretérmino. Fue un estudio observacional, 
retrospectivo y descriptivo en gestantes con diagnóstico de rotura prematura de membranas 
pretérmino, atendidas en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Regional de Ayacucho 
desde Enero a Diciembre del 2012, demostraron que la frecuencia de rotura prematura de 
membranas pretérmino fue de 2,0%. La frecuencia de los factores de riesgo asociados a rotura 
prematura de membranas pretérmino fueron: la Infección del tracto urinario que se presentó en 
un 77,8% y las infecciones cervicovaginales en un 58,3%. 
 
La Infección del Tracto Urinario (ITU) se define  como la invasión, multiplicación y colonización de 
microorganismos que proceden principalmente de la región perineal hacia el tracto urinario capaz 
de producir alteraciones morfológicas y/o funcionales 2,27. Los microorganismos causantes de la ITU 
son los mismos en gestantes que en mujeres no gestantes. Estos microorganismos son los que se 
encuentran en la flora perineal habitual; evidenciándose un predominio de aproximadamente 80% 
a 90%28 de bacterias gram negativas (E. coli) causantes de esta infección. También se pueden 
encontrar bacterias gram positivas como Stayphylococcus aureus y con menor frecuencia, Proteus, 
Aerobacter y Chlamydia trachomatis29,30. Estos microorganismos pueden llegar al tracto urinario 
por medio de tres vías que invaden y se diseminan por las vías urinarias, estas son: la ascendente 
(95%), en la cual los microorganismos llegan a través de la uretra a la vejiga, donde se multiplican y 
luego pasan por los uréteres para llegar a la pelvis y parénquima renal por simple acción mecánica; 
la otra vía es la hematógena y por último la linfática; que son consecuencia de episodios de 
bacteriemia,6,31,32.  
 
La colonización por dichos uropatógenos genera tres formas clínicas de presentación de la ITU en 
el embarazo: la bacteriuria asintomática, la cistitis o infección urinaria baja y la pielonefritis aguda 
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o infección urinaria alta. Si bien la bacteriuria asintomática (BAS) es un tipo de ITU en la cual se 
encuentra cantidades pequeñas de bacterias en una muestra de orina adecuadamente recolectada 
de una persona que no presenta signos o síntomas de ITU y su prevalencia varía de 2% a 15%, la 
cistitis se presenta 1,5%, a diferencia de la ITU que presenta cuadros clínicos con signos y síntomas 
como la pielonefritis en 1-2%. La razón habría que buscarla en los cambios anatómicos y funcionales 
que tienen lugar en el aparato urinario durante la gestación y que aumentan el riesgo de ITU33. 
Factores socioeconómicos y el antecedente de infección del tracto urinario asintomático fue 
relacionada con ITU en la gestación. Casi el 30% de mujeres con ITU asintomática durante el 
embarazo desarrollaron pielonefritis1.La ITU asintomática se presenta en cerca del 5 al 15% de 
todas las gestantes y se puede detectar en las primeras semanas de embarazo, por ello es necesario 
que la gestante cumpla con la realización de los exámenes correspondientes para su detección en 
el primer trimestre34. 
 
La literatura menciona que la infección urinaria, con frecuencia desencadena el aborto pero que 
con más frecuencia tiende a provocar partos prematuros. A pesar de nueva generación de 
antibióticos, las infecciones del tracto urinario continúan asociándose a morbimortalidad elevada 
a nivel materno perinatal y fetal. La relación que existe entre la infección del tracto urinario con la 
amenaza de parto prematuro, parto prematuro, ruptura prematura de membranas y recién nacidos 
con bajo peso está ampliamente documentada; aproximadamente el 27% de los partos prematuros 
tiene relación con algún tipo de ITU35.  
 
Entre las modificaciones anatómicas que se producen durante el embarazo tenemos: La dilatación 
bilateral progresiva y con frecuencia asimétrica a nivel de los uréteres que inicia a partir de la sexta 
semana y progresa hasta el término de la gestación. La dilatación se inicia en la pelvis renal, se 
prolonga de forma progresiva hasta el uréter, presentándose mayor en el lado derecho a causa de 
la dextro-rotación del útero a partir de la segunda mitad del embarazo31,33 y pueden persistir hasta 
las 6 a 12 semanas posparto. Tal dilatación puede almacenar hasta 200 ml de orina, lo cual sirve 
como medio de cultivo de microorganismos patógenos y aumenta el riesgo de ITU31,36.  
 
Además de los cambios anatómicos; la producción de hormonas propias del embarazo también 
contribuye a estas modificaciones. La progesterona disminuye el tono y la contractilidad de las 
fibras musculares lisas del uréter. Esto permite que el peristaltismo ureteral sea lento desde el 
segundo mes, observándose etapas de atonía alrededor del séptimo  y octavo mes del embarazo, 
favoreciendo la retención de la orina y el reflujo vesico-ureteral. De igual manera disminuye el tono 
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del esfínter uréter vesical, causando su reflujo. Por último, los estrógenos favorecen en parte, la 
hiperemia del trígono y la adherencia de los gérmenes sobre el epitelio3. Los cambios hormonales 
que ocurren durante gestación incrementa la frecuencia de las ITU en las embarazadas a diferencia 
de las que no están embarazadas en quienes las ITU son menos frecuentes. Además de las 
complicaciones conocidas de la ITU, su presencia en el embarazo produce el riesgo de aborto 
espontáneos, parto prematuro, retardo del crecimiento intrauterino (RCIU), niño pequeño para la 
edad gestacional y aún del nacimiento12. 
 
 
La orina es un compuesto químico enriquecida por componentes como la glucosa, aminoácidos y 
fragmentos de hormonas que pueden facilitar el crecimiento de bacterias. La colonización 
bacteriana en la vía urinaria que no genera síntomas en una mujer adquiere un significado diferente 
en circunstancias nuevas durante el embarazo, ya que la colonización de estos microorganismos 
puede convertirse en infección con síntomas, facilitada por el ascenso de microorganismos 
patógenos desde la porción inferior del aparato urinario. El problema de la estasis urinaria se 
complica por los efectos obstructivos generado por el útero en crecimiento. Se ha demostrado que 
el 90% de los casos de Pielonefritis se manifiesta en el segundo y tercer trimestre12.  
 
Las manifestaciones clínicas de la infección de vías urinarias que presentan generalmente las 
gestantes son: disuria, polaquiuria, oliguria, dispareunia, incontinencia, fiebre, escalofrío, emesis, 
dolor en la parte inferior de la pelvis, piuria, hematuria y orina con olor fuerte. Si bien el diagnóstico 
es fundamentalmente clínico, el aislamiento del germen etiológico constituye también la base del 
diagnóstico y tratamiento para estas infecciones urinarias,32,36,37. En el caso de la cistitis se observan 
síntomas como: tenesmo vesical, disuria, polaquiuria y urgencia miccional36,38. La pielonefritis se 
caracteriza por fiebre de 39 a 40ºC, escalofríos y en la evaluación física se encuentra el signo de 
puño percusión lumbar muy dolorosa. Se encuentra que el 90% de los casos es frecuente en el lado 
derecho y sólo el 25% puede ser bilateral39.  
 
Una vez establecido el diagnóstico clínico se comprueba con examen de orina completa y 
Urocultivo. En el Urocultivo se debe encontrar bacteriuria significativa con una lectura de >100.000 
unidades formadoras de colonias (UFC)/ml de un único microorganismo en una muestra de orina 
recogida por micción espontanea, o > 1.000 UFC/ml si la orina es obtenida por sondaje vesical o 
cualquier cantidad si la muestra es adquirida por punción suprapúbica. En este estudio sólo se 
realizó examen de orina completa con gram y urocultivo debido a los recursos económicos limitados 
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que presenta la población objetivo. El germen identificado en el 80% de los casos corresponde a 
Escherichia coli. En el sedimento urinario se puede encontrar leucocituria, cilindros leucocitarios, 
proteinuria y hematíes. El diagnóstico diferencial incluye casos de corioamnionitis, colecistitis, 
rotura de quiste de ovario y sobre todo con apendicitis39. 
 
Las ITU durante el embarazo es una patología que genera un peligro potencial para el feto por lo 
que deben ser diagnosticada e identificadas precozmente con tratamiento oportuno, debido a que 
su presencia y manejo tardío incrementan la morbimortalidad materna40. Entre las complicaciones 
perinatales se encuentran la amenaza de parto prematuro y el parto pretérmino (PP) el cual es 
causante del 70% de la mortalidad en fetos normales. Entre otras complicaciones se citan retardo 
del crecimiento intrauterino y ruptura prematura de membranas (RPM) esta última puede 
ocasionar invasión bacteriana afectando meninges en el feto y como consecuencia ocasionar daño 
cerebral3. 
  
Según la OMS la amenaza de parto prematuro (APP) se debe la presencia de contracciones uterinas 
de suficiente frecuencia e intensidad capaces de ocasionar un incremento de la dilatación cervical 
antes del término del embarazo41. Según la literatura de libros de ginecología y obstetricia definen 
a la Amenaza de Parto Pretérmino, como a la presencia de contracciones uterinas entre semana 20 
y antes de la semana 37 de gestación cumplida, con membranas ovulares intactas, más una 
dinámica uterina evidente que consiste en contracciones uterinas con una frecuencia de 4 en 20 
minutos u 8 en 60 minutos, con una duración de 30 segundos y con una incorporación del cuello 
uterino ≤ 50% y una dilatación ≤ a 2 cm. Debemos tener en cuenta que en la amenaza de parto 
pretérmino todavía puede ser tratable a diferencia del trabajo de parto pretérmino, en el cual se 
evidencia una dinámica uterina igual o mayor a la descrita para la definición de amenaza de parto 
prematuro, pero con modificaciones cervicales tales como incorporación del cuello uterino mayor 
al 50% y una dilatación ≥ 2 cm y por lo general el tratamiento no es tan efectivo por ello es necesario 
la detección y tratamiento precoz de las causas que lo origina para detener su proceso8.  
En cuanto a las manifestaciones  clínicas, la paciente presenta dolor en hipogastrio y lumbalgia  
agregado a contracciones uterinas regulares que producen cambios y dilatación del cervix. El tacto 
vaginal viene a ser una práctica limitada entre los examinadores, más aun cuando los cambios no 
son pronunciados, no es recomendable utilizar el tacto vaginal para ver los cambios en el cérvix de 
manera rutinaria para evaluar el riesgo de todas las pacientes de presentar la amenaza de parto 
pretérmino42,43. Como podemos ver, la amenaza de parto pretérmino es el proceso clínico 
sintomático que sin tratamiento, o cuando éste  fracasa, podría conducir a un parto pretérmino36 . 
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Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) define al parto pretérmino (PPT) como el 
nacimiento antes de haber cumplido las 37 semanas de edad gestacional. El parto pretérmino se 
ha asociado a múltiple factores, entre ellos socioeconómicos y culturales, complicaciones médicas 
y obstétricas durante la gestación, mala historia obstétrica, hábitos de consumo de tabaco y 
drogas18. El parto prematuro sigue siendo uno de los mayores problemas de morbimortalidad 
neonatal. La ITU asintomática, cervicitis por gonococo y vaginosis bacteriana están estrechamente 
relacionadas con parto prematuro44. Las contracciones uterinas son generadas como reacción a las 
citoquinas y prostaglandinas que son liberadas por las bacterias. Es así que las infecciones del tracto 
urinario aumentan las probabilidades de terminar el embarazo antes de la semana 37, del 
nacimiento de un niño prematuro con bajo peso y, consecuentemente, el incremento en la 
mortalidad neonatal11. 
 
La ruptura prematura de membranas (RPM), se refiere a la rotura espontánea de las membranas 
fetales antes de completar las 37 semanas y antes del inicio del trabajo de parto. Es probable que 
esta rotura tenga varias causas, pero muchos creen que la infección intrauterina es un fenómeno 
predisponente importante. Algunos estudios reportan que la patogenia de la rotura antes del 
término se relaciona con aumento de la apoptosis de los componentes celulares con las 
membranas, y con concentraciones altas de proteasas específicas en las membranas y el líquido 
amniótico. Los cultivos bacterianos de líquido amniótico respaldan la participación de la infección 
en un porcentaje significativo, confirmando la incidencia de ruptura prematura de membranas 
inducida por infecciones entre ellas la ITU36. Dicha infección puede llevar a la producción de 
metaloproteinasas que actúan sobre las proteínas de la matriz extracelular de las membranas 
ovulares debilitándolas y ocasionando así la rotura de las membranas ovulares en el útero. La 
producción de las enzimas como colagenasas, estomelisina o ambas en una zona de la decidua 
hipóxica y la acción de estas metaloproteinasas sobre el corion y el amnios conlleva a la RPM en 
cualquier localización44. 
 
En la actualidad según varios estudios se ha llegado a un consenso, donde toda ITU debe ser 
confirmada a través del urocultivo (cultivo de orina), que demuestre un recuento de colonias de 
una unidad formadora de colonia por ml (ufc/ml) si la muestra es adquirida por punción vesical, 
104 ufc/ml si es por cateterismo vesical o mayor a 105 ufc/ml si se utiliza recolector de orina o se 
toma por segunda micción. En la actualidad se viene realizando como medida preventiva dicho 
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examen (cultivo) a toda gestante en el control prenatal  para la detección precoz y tratamiento 
oportuno evitando que se produzcan las complicaciones en el embarazo44. 
 
Por eso como profesional de salud se debe dar más pautas preventivas a todas las gestantes que 
acuden a sus atenciones prenatales, vigilar la evolución del embarazo para determinar el riesgo 
obstétrico y perinatal, disminuyendo de esta manera el número de casos con infección de vías 
urinarias y por consecuencia, sus complicaciones. Algunas de estas pautas son: mantener limpia la 
zona genital ayudando a reducir la probabilidad de que se introduzcan bacterias a través de la uretra 
por vía ascendente, incrementar la ingesta de líquidos facilitando la expulsión de las bacterias del 
tracto urinario a través de la orina, no abstenerse de orinar por periodos largos de tiempo, porque 
esto genera la fácil multiplicación de las mismas, se debe utilizar ropa interior absorbente  de 
algodón, evitando altas temperaturas en el pH urinario, por eso la importancia de los controles 
prenatales y la promoción de la salud (programas de detección), respecto a las complicaciones 
obstétricas que se manifiestan en la gestación generadas por la Infección del tracto urinario, 
también es muy importante el tratamiento, ya que de ellas dependerá el desarrollo de posibles 
complicaciones materno fetales y perinatales. 
 
1.1 PROBLEMA 
La infección del tracto urinario ha sido motivo de permanente preocupación para la 
obstetra, así como para los demás profesionales de salud, a pesar de la actual profusión de 
agentes antimicrobianos, constituye aún, uno de los mayores problemas de salud pública, 
ya que son más frecuentes, después de las Infecciones de Transmisión Sexual (ITS)2. 
En nuestra realidad se conoce que las infecciones del tracto urinario son uno de los 
acontecimientos obstétricos de mayor importancia y responsable de una gran 
morbimortalidad materna perinatal. La identificación oportuna de esta patología y su 
tratamiento adecuado permitiría reducir las complicaciones obstétricas como la amenaza 
de parto pretérmino, ruptura prematura de membranas y el parto prematuro. En el 
Hospital Distrital El Esfuerzo de Florencia de Mora, la frecuencia de parto pretérmino en los 
últimos años se reportó entre el 20  al 30%, encontrándose como complicaciones más 
frecuentes la amenaza de parto pretérmino, ruptura prematura de membranas y el parto 
prematuro de nuestra población gestante, a pesar de las estrategias del personal de salud 
en las medidas preventivas  y el control riguroso de los exámenes de laboratorio como parte 
de la atención integral de la gestante, muchas veces la idiosincrasia de nuestra población 
23 
no permite que la población reciba un tratamiento oportuno y adecuado recurriendo a 
tratamientos caseros y automedicación incorrecta de la patología7. 
Teniendo en cuenta que la ITU predispone a las complicaciones del embarazo, se realiza el 
presente estudio teniendo como lugar de ejecución el Hospital Distrital “El Esfuerzo” del 
Distrito de Florencia de Mora, por ser un establecimiento que alberga un porcentaje 
considerado de gestantes por lo cual se plantea el siguiente problema:  
 
¿Existe relación entre la infección del tracto urinario y la presencia de complicaciones de la 
segunda mitad del embarazo en el Hospital Distrital El Esfuerzo de Florencia de Mora 






H1:   Existe relación entre la infección del tracto urinario y la presencia de complicaciones 
de la segunda mitad del  embarazo en el Hospital Distrital El Esfuerzo de Florencia 
durante el periodo 2015 
 
H0:    No existe relación entre la infección del tracto urinario y la presencia de 
complicaciones de la segunda mitad del embarazo en el Hospital Distrital El 







Identificar si existe relación entre la infección del tracto urinario y la presencia de 
complicaciones de la segunda mitad del embarazo en el Hospital Distrital El Esfuerzo de 







 Determinar la frecuencia de las infecciones del tracto urinario en la  segunda mitad 
del embarazo. 
 Determinar la frecuencia de las complicaciones que se presentan en gestantes con 
infección del tracto urinario. 
 Determinar si la infección del tracto urinario se relaciona con la presencia de la 
complicación amenaza de parto prematuro en la segunda mitad del embarazo. 
 Determinar si la infección del tracto urinario se relaciona con la presencia de la 
complicación ruptura prematura de membranas en la segunda mitad del embarazo. 
 Determinar si la infección del tracto urinario se relaciona con la presencia de la 
























II. MARCO METODOLÓGICO 
 
 
2.1 VARIABLES  
 
 Variable 1: Infección del tracto urinario en la segunda mitad del     embarazo 
 Variable 2: Presencia de complicaciones del embarazo: Amenaza de parto 
pretérmino, ruptura prematura de membranas y parto prematuro. 
 
 
2.2 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  












INFECCIÓN DEL TRACTO 
URINARIO EN LA SEGUNDA 
MITAD DEL EMBARAZO 
Existencia de bacterias en el tracto 
urinario capaz de producir 
alteraciones morfológicas y/o 
funcionales 2,27. 
Se identificó en la historia clínica si la gestante tuvo o no 
infección de tracto urinario, a través de los resultados de 
urocultivo mas antibiograma, examen de orina completo con 
gram  y el registro de los síntomas clínicos positivos como son 











Inicio de un trabajo de parto antes 
de la semana 37, ya sea que lleve o 
no a un parto prematuro36,38. 
Se identificó en la historia clínica si la gestante tuvo o no 







Solución de continuidad de la 
membrana corioamniótica antes del 
inicio del trabajo de parto 2. 
Se identificó en la historia clínica si la gestante tuvo o no ruptura 






Aquel parto que ocurre antes de las 
37 semanas de gestación2                                                                               
. 
Se identificó en la historia clínica si el producto de la gestación 








La metodología que se utilizo fue la observacional porque solo se ha observado y descrito 
el comportamiento de variables, sin manipulación alguna. 
 
2.4 TIPO DE ESTUDIO 
La presente investigación fue de tipo transversal, retrospectiva y descriptiva. 
 
2.5 DISEÑO 
La presente investigación se ajustó a un diseño descriptivo, retrospectivo, transversal y 
correlacional simple, el cual pretendió demostrar si la infección del tracto urinario y las 
complicaciones durante el embarazo se relacionan entre sí; para tal fin se utilizó el siguiente 
diseño:       
                                   
                                                                                                                                                     
                                                 
                                                   
 
                     
 
                                             
Donde: 
M:  Muestra gestantes atendidas en el Hospital Distrital El Esfuerzo de Florencia de 
Mora durante el año 2015. 
O1:  Infección del tracto urinario en la segunda mitad del embarazo  
O2:  Presencia de complicaciones del embarazo  
 r:  Relación entre variables                                
 
2.6 POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO  
POBLACIÓN 
La población de estudio estuvo conformada por 429 historias clínicas de gestantes 
atendidas en el servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Distrital El Esfuerzo de 
Florencia de Mora durante el período Enero a Diciembre 2015, que además cumplieron los 






Criterios de Inclusión para casos:   
• Historias clínicas de gestantes que fueron atendidas en el servicio de Ginecología y 
Obstetricia del Hospital Distrital El Esfuerzo de Florencia de Mora durante el 
período Enero a Diciembre 2015 que tuvieron datos completos. 
 
Criterios de Exclusión:  
• Historias clínicas de gestantes que no tuvieron datos completos.  
 
MUESTRA 
La muestra estuvo constituida por 138 historias clínicas de gestantes que fueron atendidas 
en el servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Distrital El Esfuerzo de Florencia de 
Mora durante el período Enero a Diciembre 2015 y se tuvo en cuenta los criterios de 
inclusión y exclusión. Se calculó según la siguiente fórmula: 
𝑛 =
𝑁 ∙ 𝑍2 ∙ 𝑝 ∙ 𝑞
(𝑁 − 1) ∙ 𝑑2 + 𝑍2 ∙ 𝑝 ∙ 𝑞
 
Donde: 
N =  429 
Z =  1.96 
p =  50% (0.50) 
q =  50% (0.50) 




429 ∙ 1.962 ∙ 0.50 ∙ 0.50
(429 − 1) ∙ 0.052 + 1.962 ∙ 0.50 ∙ 0.50
 
𝑛0 = 202.92 
𝑛0 = 203 














𝑛𝑓 = 138 
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MUESTREO 
Se aplicó el muestreo probabilístico, en su modalidad aleatorio simple, pues se 
seleccionaron al azar 138 historias clínicas de las 429 que conformaban la población, 
considerándose como unidad de análisis a cada una de las historias clínicas de las gestantes 
atendidas en el servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Distrital El Esfuerzo de 
Florencia de Mora durante el período Enero a Diciembre 2015, que cumplieron con los 
criterios de selección propuestos. 
 
2.7 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
        TÉCNICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
La técnica de recolección de datos empleada fue el análisis documental de historias   
clínicas. 
 
          INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
El instrumento de recolección de datos fue la ficha de investigación, que en primera 
instancia identificó el número de ficha y de la historia clínica de la gestante. Luego se 
identificó la existencia o no de la infección de tracto urinario en la gestante, verificando que 
el diagnóstico de la infección esté debidamente documentada y verificada con la existencia 
de los signos clínicos positivos; y finalmente se verificó la existencia de cada una de las 
complicaciones del embarazo como son la amenaza del parto pretérmino, la ruptura 
prematura de membranas y el parto pretérmino (Anexo 1). El instrumento no necesito de 
validación porque los datos fueron obtenidos de las historias clínicas. 
Para la recolección de datos se realizó los siguientes pasos: 
 Se presentó el presente proyecto a la sección de Post Grado de la Facultad de 
Ciencias Médicas de la Universidad Cesar Vallejo, para su respectiva aprobación 
 Luego de su aprobación se solicitó a la Dirección del Hospital Distrital el Esfuerzo de 
Florencia de Mora  el permiso correspondiente y se accedió a las historias clínicas 
de las gestantes, unidad de análisis. 
 Se seleccionó las historias clínicas de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión. 
 Se aplicó la ficha de investigación a las historias clínicas seleccionadas para la 
recolección de datos. 
 Obtenidos los datos se procedió a su tabulación y análisis respectivo. Los datos 
obtenidos fueron ingresados a una base de datos, para elaborar tablas simples y 
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cruzadas en concordancia con los objetivos propuestos; las mismas que fueron 
analizadas y discutidas. 
 
2.8 MÉTODOS DE ANÁLISIS DE DATOS: 
 
El procesamiento y análisis de datos se llevó a cabo con el uso de la informática, para lo cual 
se creó una base de datos en el SPSS Versión 22.0. Los resultados se presentaron en tablas de 
doble entrada con frecuencias numéricas y porcentuales.  
 
Para el análisis estadístico de los resultados e identificación de la existencia de la relación de 
las variables se usó la prueba Chi cuadrado con corrección de Yates, fijando un nivel de 
significancia en p<0.05; registrándose como: 
 
 p < 0.05 ----- muestra relación significativa 
 p < 0.01 ----- muestra relación muy significativa 
 p > 0.05 ----- no muestra relación entre variables 
 
 
2.9 ASPECTOS ÉTICOS: 
La presente investigación se realizó teniendo en cuenta los principios éticos de la 
Declaración de Helsinki y el Art. N 51 del Código de Ética y Deontología del Colegio Médico 
del Perú, dentro del cual se establece que se tiene el deber de respetar y hacer respetar  el 
derecho que tiene el paciente a que se respete la confidencialidad de todos los datos 
médico y personales que le conciernan, y que la discusión del caso, las consultas, las 














Tabla 1. Frecuencia de las infecciones del tracto urinario en la segunda mitad del embarazo. 
Hospital Distrital El Esfuerzo de Florencia. 2015. 
 
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO N° % 
SI 47 34% 
NO 91 66% 
TOTAL 138 100% 










Tabla 2. Frecuencia de las complicaciones en la segunda mitad del embarazo en gestantes    con 
infección del tracto urinario. Hospital Distrital El Esfuerzo de Florencia. 2015.  
 
                                            
Fuente: Historias Clínicas 
 
  





SI % NO % N° % 
SI 12 9% 35 25% 47 34% 
NO 11 8% 80 58% 91 66% 
TOTAL 23 17% 115 83% 138 100% 
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Tabla 3. Relación de la infección del tracto urinario con la presencia de amenaza de parto     
prematuro (APP) como complicación en la segunda mitad del embarazo. Hospital Distrital El 
Esfuerzo de Florencia. 2015. 
 
INFECCIONES DEL TRACTO 
URINARIO 




SI % NO % N° % 




NO 3 2% 88 64% 91 66% 
  
TOTAL 5 4% 133 96% 138 100% 
  

















Tabla 4. Relación de la infección del tracto urinario con la presencia de ruptura prematura de 
membranas (RPM) como complicación en la segunda mitad del embarazo. Hospital Distrital El 








SI % NO % N° % 




NO 7 5% 84 61% 91 66% 
  
TOTAL 14 10% 124 90% 138 100% 
  


















Tabla 5. Relación de la infección del tracto urinario con la presencia de parto prematuro (PPT) 
como complicación en la segunda mitad del embarazo. Hospital Distrital El Esfuerzo de Florencia. 
2015. 
 
INFECCIONES DEL TRACTO 
URINARIO 
 PARTO PREMATURO TOTAL 
X2 p 
SI % NO % N° % 




NO 1 1% 90 65% 91 66% 
  
TOTAL 4 3% 134 97% 138 100% 
  







La frecuencia de infección del tracto urinario se presenta un 3 a 12% en la población general y 
alrededor de 30% en la población con factores de riesgo2. Durante la etapa prenatal, 
esta enfermedad afecta del 5 al 10% de todos los embarazos3, contribuyendo al aumento de las 
tasas de morbimortalidad materno perinatal. Este cuadro puede llevar a complicaciones perinatales 
como la amenaza de parto prematuro (APP) y el parto pretérmino (PPT) el cual es causante del 70% 
de la mortalidad fetal sin anomalías. La pielonefritis aguda que es la forma más severa de ITU 
incrementa en 30% a 50% la tasa de prematuridad, llegado a infectar al feto por vía sanguínea en 
las formas más graves dando lugar a una sepsis que puede afectar meninges y como consecuencia 
en ocasiones, retardo mental3. 
 
Las Infecciones del tracto urinario (ITU) es una patología más frecuente en las mujeres que en los 
varones esto se debe a que la uretra en las mujeres es más corta, proximidad más cerca entre el 
ano y la vagina lo cual facilita la entrada de los patógenos en la actividad sexual. Se estima que de 
tres mujeres en edad fértil una contrae la ITU, la cual puede ser sintomática o asintomática. Las 
gestantes son más propensas a presentar la ITU, debido a los cambios fisiológico y anatómico que 
se produce durante el embarazo1. También se le atribuye como una causa de aborto espontáneos 
pero con más frecuencia ocasiona partos prematuros. Con la generación de nuevos antibióticos, las 
ITU continúan asociándose a morbimortalidad elevada a nivel materno y fetal. La relación entre 
infección de vías urinarias, amenaza de parto prematuro, parto prematuro, ruptura prematura de 
membranas y bajo peso al nacer está ampliamente documentada; cerca de un 27% de los partos 
prematuros han sido asociados con algún tipo de ITU35.  
 
En la Tabla 1, se investigó la frecuencia de las infecciones del tracto urinario en la segunda mitad 
del embarazo en el Hospital Distrital “El Esfuerzo" de Florencia de Mora Trujillo durante el año 2015; 
en la cual se encontró que la ITU se presentó en un 34% del total de la población de estudio.  
Nuestros resultados se aproximan a los encontrados por   Vallejos11, quien consideró que las ITU es 
una patología más frecuente en el embarazo. Se presentan en algún momento durante el periodo 
de gestación, produciendo una seria morbilidad materna y perinatal como, parto pre término, 
recién nacidos con bajo peso y ruptura prematura de membranas, por lo que es importante el 
manejo inmediato desde la aparición de la ITU asintomática en estas pacientes. Encontrándose que 
la mayor frecuencia de ITU fue en el grupo de edad entre 20-24 años (27.7%), y el de menor 
frecuencia, el de 30-34 años (1.08%); el germen encontrado con mayor cantidad en el examen 
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general de orina (EGO) y en el urocultivo fue Escherichiacoli; llegando a concluir que las ITU se 
presentan principalmente en el último trimestre del embarazo. La prevalencia es de 1.78%, dato 
que es relativamente bajo en comparación con los datos encontrados en la literatura, y el grupo de 
edad más propenso es de 20-24 años, contrario a lo encontrado en la literatura: que, a mayor edad, 
mayor predisposición a una ITU, que se atribuye al estado socioeconómico bajo y malos hábitos 
higiénicos. 
También en un estudio realizado por Cruz12  en Ecuador  respecto a complicaciones obstétricas en 
gestantes adolescentes el cual encontró el grupo de 16 a 17 años el 60% presento complicaciones 
obstétricas y de las cuales el 48% tuvo ITU, dato superior a nuestro estudio que encontramos el 
34% de ITU pero de la población total probablemente esta diferencia se debe a la diferencia de 
grupos etarios  debido a que las adolescentes están más propensas y susceptibles a los cambios 
fisiológicos en el embrazo. Según estos estudios el grupo más propenso de presentar ITU oscila 
entre 16 a 24 años de edad en gestantes donde las ITU se presentan con mayor frecuencia y en el 
último trimestre. Motivo por el cual se debe presentar mayor atención en esta etapa del embarazo 
y grupo de edad siendo más estricto los controles respectivos en cuanto a la detección de esta 
patología ITU con los exámenes pertinentes y las medidas preventivas para disminuir esta 
morbilidad y sus complicaciones sin descuidar al resto de grupo de gestantes.  
Sin embargo Giraldo15,  en su estudio prevalencia de las infecciones en parto pretérmino y parto a 
término obtuvo que el 36.7% correspondieron a las ITU. Dato que es relativamente elevado al en 
contrado en nuestro estudio. 
 
Al respecto, se conoce que la infección urinaria en el embarazo es una entidad patológica más 
frecuente, tanto en países desarrollados como en aquellos en vías de desarrollo en la cual un 
diagnóstico oportuno y tratamiento adecuado, presentan un impacto significativo sobre la 
morbilidad materna. Las ITU durante el embarazo se constituyen como las más frecuentes en 
gestantes. La razón habría que buscarla en los cambios anatómicos y funcionales que tienen lugar 
en el aparato urinario durante la gestación y que aumentan el riesgo de ITU la cual constituyen un 
peligro potencial para el feto por lo que deben ser detectadas e identificadas precozmente para su 
manejo inmediato, caso contrario su manejo tardío incrementan la morbimortalidad materna. La 
mayoría de los autores consultados concuerdan en que esta patología perjudica mucho más a la 
mujer gestante que a la no gestante debido a los cambios anatómicos, fisiológicos y hormonales 





En la Tabla 2, se analiza la frecuencia de las complicaciones obstétricas en la segunda mitad del 
embarazo en gestantes con y sin infección del tracto urinario. Hospital Distrital El Esfuerzo de 
Florencia 2015, demostrándose que del total de 138  gestantes atendidas en la segunda mitad del 
embarazo el 17% (23) presentaron complicaciones obstétricas y de las gestantes que presentaron 
ITU solo el 9% presentaron complicaciones obstétricas como amenaza de parto pretérmino; ruptura 
prematura de membranas y parto pretérmino. Estos resultados difieren de los reportados por 
Dawkins et al14, quien demostró que entre las complicaciones del embarazo el 32 % presentó 
amenaza de parto prematuro, 17% parto prematuro; así mismo, Wing19, concluyó que la presencia 
de ITU durante la gestación produce muchas complicaciones maternas y aumenta el riesgo de parto 
prematuro a diferencia del resto de la población obstétrica. Estos hallazgos permiten identificar 
que las ITU durante la gestación genera un peligro potencial para el producto de la gestación razón 
por la cual es necesario identificarlo oportunamente, dado que su presencia y manejo tardío 
incrementan la morbimortalidad materna36. Entre las complicaciones perinatales se encuentran la 
amenaza de parto prematuro y el parto pretérmino (PP); este último, causante del 70% de la 
mortalidad fetal sin anomalías. Entre otras complicaciones se citan retardo del crecimiento 
intrauterino y ruptura prematura de membranas (RPM) esta última puede ocasionar invasión 
microbiana afectando meninges en el feto y como consecuencia ocasionar daño cerebral2. 
 
Cruz 12 encontró que entre las complicaciones obstétricas el 49% parto pretérmino y el 14% ruptura 
prematura de membranas se asociaron con ITU, datos que son superiores a los encontrados en 
nuestro estudio. Así mismo Acosta et al21 en su estudio prevalencia de ITU y Amenaza Parto 
pretermino encontró gestantes con amenaza de parto pretérmino 35.6% tuvieron cultivo de orina 
positivo y de éstas, 32.9% terminaron su gestación por parto pretérmino. Estos datos reportados 
por dichos investigadores se encuentran demasiado elevado comparado con nuestro  estudio del 
en el cual encontramos que de las gestantes con ITU solo el 9% presentaron complicaciones 
Obstétricas entre ellas amenaza parto pretermino, parto pretermino y ruptura prematura de 
membranas con sus respectivas diferencias en cada complicación por lo cual podemos decir que las 
ITU es un factor condicionante para el desarrollo de estas complicaciones pero que según los datos 
se presentan con menos frecuencia en nuestra realidad probablemente debido a la idiosincrasia y 
cultura propios de  cada  la población  pero aún falta ampliar más detalles respectos a estos estudios 
ya que son pocas las investigaciones encontradas, con estos datos podemos observar que las 
gestantes con  ITU 34% solo el 9% tuvieron complicaciones obstétricas, con lo cual podemos deducir 
que las gestantes que presentan ITU de cuatro una presenta complicaciones obstétricas motivo por 
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el cual se debe prestar mayor atención a esta patología de tal manera que las medidas preventivas 




En la Tabla 3, se analiza la relación entre la infección del tracto urinario con la presencia de amenaza 
de parto prematuro (APP) como complicación en la segunda mitad del embarazo, demostrándose 
que en las gestantes que presentaron ITU (47 casos) el 2% presentó APP y el 32%  no presentó APP 
con un valor de p=0.845 > 0.05, por lo tanto, no existe relación significativa entre las ITU y APP. 
Estos resultados son contrarios a los encontrado por Dawkins et al14, en un estudio descriptivo 
retrospectivo en 102 gestaciones de las cuales 61.3% tenía Urocultivo positivo, dentro de las 
complicaciones el 32 % presentó amenaza de parto prematuro. Generalmente está justificado que 
el diagnóstico de ITU es uno de los desencadenantes de la Amenaza de Parto Pretérmino debido a 
la estimulación de las toxinas de los uropatógenos generando la manifestación de contracciones 
uterinas de suficiente frecuencia e intensidad capaces de producir cambios en el cervix y dilatación  
antes del término del embarazo. Como podemos ver, la amenaza de parto pretérmino es el proceso 
clínico sintomático que sin tratamiento, o cuando éste fracasa, podría conducir a un parto 
pretérmino 32,37. Si bien es cierto que esta complicación obstétrica, amenaza de parto pretermino, 
no es muy bien reconocida por la gestante debido a la idiosincrasia de nuestra población la cual 
recurre a tratamientos caseros y no al establecimiento de salud lo cual no permite su identificación  
y por otro lado recurren directamente a los hospitales de referencia no permitiendo su 
identificación en nuestro establecimiento por lo cual son pocos los casos reportados, para tener el 
dato exacto en el estudio se tendría que incluir a las gestantes de nuestra zona  que llegan a los 
establecimientos de mayor complejidad con dicha patología. 
 
En la Tabla 4, se investigó la relación de la infección del tracto urinario con la presencia de ruptura 
prematura de membranas (RPM), evidenciándose que del total de gestantes con ITU el 5% tuvieron 
RPM y el 29% no tuvo RPM con el valor estadístico de p=0.3028 > 0.05, por lo tanto, no existe 
relación significativa entre las ITU y RPM. Estos hallazgos difieren a los encontrados por Cruz.13 en 
donde las principales complicaciones de las ITU fueron; parto pre término 49%, ruptura prematura 
de membranas 14%, amenaza de aborto 11% y aborto 3%.  Diversos estudios mencionan que es 
probable que la RPM tenga varias causas, pero muchos creen que la infección intrauterina es un 
fenómeno predisponente importante. Diversos estudios mencionan que la patogenia de la rotura 
de membranas ovulares antes del término del embarazo se relaciona con aumento de la apoptosis 
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de los componentes celulares con las membranas, y con altas concentraciones de proteasas 
específicas en las membranas y el líquido amniótico. Los cultivos bacterianos de líquido amniótico 
respaldan la participación de la infección en un porcentaje significativo, confirmando la incidencia 
de ruptura prematura de membranas inducida por infecciones entre ellas la ITU. Esta infección 
puede llevar a la producción de metaloproteinasas que actúan sobre las proteínas de la matriz 
extracelular de las membranas debilitándolas y provocando así la rotura de las membranas ovulares 
en el útero. La producción de colagenasas, estomelisina o ambas en un segmento de la decidua 
hipóxica y la acción de estas metaloproteinasas sobre el corion y el amnios puede provocar la RPM 
en cualquier localización32. 
Por su parte Hackenhaar et al22, realizaron estudio en mujeres con líquido amniótico perdido antes 
de la hospitalización y cuya edad gestacional era de menos de 37 semanas, encontraron que, de las 
2.244 mujeres elegidas para el estudio, 3.1% tenían ruptura prematura de las membranas fetales 
presentados en parto pretérmino, encontraron asociación con el antecedente de parto pretérmino 
(RP = 1.27), no encontraron asociación con la infección urinaria materna o la presencia de flujo 
genital. Este estudio se aproxima a los datos de nuestro estudio donde no se evidencia relación de 
las ITU con la RPM. Sin embargo, Laguna25, en su estudio Prevalencia de los Factores de Riesgo 
Asociados a la Ruptura Prematura de Membranas en 109 Gestantes de quienes se revisaron sus 
historias clínicas. De los 109 casos de RPM estudiados, el 62.4% corresponden a gestantes con 
rotura prematura de membranas pretérmino y 37.6% con rotura prematura de membranas a 
término. Encontró como factores de riesgo a infección cervico-vaginal con un 42.2%, infección 
urinaria 31.2%. No hubo ningún caso registrado de gestantes con antecedentes de procedimiento 
gineco-obstétrico. 
 
 Por otro lado, Gutiérrez et al26, realizaron una investigación sobre Frecuencia de los factores de 
riesgo obstétricos en la RPM pretérmino. Fue un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo 
en gestantes con diagnóstico de ruptura prematura de membranas pretérmino, atendidas en el 
Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Regional de Ayacucho de Enero a Diciembre del 
2012, encontraron que la frecuencia de ruptura prematura de membranas pretérmino fue de 2,0%. 
La frecuencia de los factores de riesgo que se asocian a ruptura prematura de membranas 
pretérmino fueron: la Infección del tracto urinario que se presentó en un 77,8% y las infecciones 
cervicovaginales en un 58,3%. 
 
 Freire et al20, identificó una asociación significativa entre el parto pretérmino, bajo peso al nacer y 
la infección urinaria en mujeres embarazadas, no hubo asociación significativa con la ruptura 
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prematura de membranas, el ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y de Apgar 
menor de 7 a los cinco minutos. Concluyendo finalmente que el uso de cultivo de orina como una 
rutina de detección laboratorial prenatal permite el diagnóstico precoz y el tratamiento de las 
infecciones urinarias en las mujeres embarazadas, proporcionando así mejores condiciones 
perinatales. Según diversos estudios se puede observar que la RPM en la mayoría de casos se 
relaciona con las infecciones cervicovaginales y muy poca asociación con las ITU. En nuestro estudio 
también encontramos que no hay relación entre la ITU y RPM, pero no podemos asociarla con otras 
patologías debido a que solo se estudió la ITU como condicionante o no de la complicación 
obstétrica como RPM.  
 
En la Tabla 5, se analiza la relación de la infección del tracto urinario con la presencia de parto 
prematuro (PPT) como complicación en la segunda mitad del embarazo, demostrándose que de las 
gestantes con ITU el 2% tuvieron PPT y el 30% no presentaron PPT. Con un valor estadístico de 
p=0.223 > 0.05, por lo tanto, no existe relación significativa entre las ITU y PPT.  
En un estudio realizado por Retureta16, demostró una asociación de Infección del tracto urinario y 
el desarrollo de parto pretérmino fue de 208 casos y 220 controles, además que una mujer que 
tiene infección del tracto urinario tiene 3,526 veces más de tener un parto prematuro. Según el 
reporte de algunos autores el parto prematuro viene siendo uno de los problemas que se presenta 
con mayor frecuencia ocasionando incremento de morbilidad y mortalidad neonatal. La ITU 
asintomática, cervicitis por gonococo y vaginosis bacteriana están estrechamente relacionadas con 
parto prematuro40. 
 
 Las contracciones uterinas son generadas por citoquinas y prostaglandinas que son liberadas por 
las bacterias. Es así que las infecciones del tracto urinario incrementan las probabilidades de 
terminar la gestación antes de las 37 semanas, con un recién nacido prematuro con bajo peso que 
puede convertirse en un recién nacido con pocas probabilidades de sobrevivir y sumarse a la 
mortalidad neonatal12. Igualmente, Ugalde et al18, Demostró que de las adolescentes con parto 
pretérmino el 54,3% presentaron infección del tracto urinario, sin embargo solo 33,8% de estas 
presentaron parto a término, se concluyó que las infecciones vaginales y urinarias aumentan el 
riesgo dos veces más de presentar parto pretérmino en adolescentes. 
 Wing et al19, encontró que la incidencia de pielonefritis aguda antes del parto fue de 0.5%, los 
embarazos con Pielonefritis eran más propensos a complicaciones como, parto prematuro 
espontáneo (OR 1.3), y la mayoría de los nacimientos prematuros fueron entre las 33 y 36 semanas. 
Concluyendo que la presencia de Pielonefritis aguda durante el embarazo produce muchas 
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complicaciones maternas y aumenta el riesgo de parto prematuro a diferencia del resto de la 
población obstétrica. Por su parte Rodríguezl23 en su estudio desarrollo de parto pretérmino con el 
antecedente de parto pretermino, estableció que el antecedente de parto pretérmino, el 
inadecuado control prenatal, el desprendimiento prematuro de placenta, vaginosis bacteriana e 
infección de vías urinarias son factores de riesgos asociados al desarrollo de parto pretérmino. Los 
datos encontrados en estos estudios no concuerdan con los resultados de nuestro estudio donde 































1. Durante el periodo 2015, la frecuencia de las infecciones del tracto urinario fue de 34%.  
2. Durante el periodo 2015, la frecuencia de las complicaciones en la segunda mitad del 
embarazo fue de 17%.  
3. La infección del tracto urinario no se relaciona con la presencia de la complicación amenaza 
de parto prematuro en la segunda mitad del embarazo (p=0.845 > 0.05). 
4. La infección del tracto urinario no se relaciona con la presencia de la complicación ruptura 
prematura de membranas en la segunda mitad del embarazo (p=0.3028 > 0.05). 
5. La infección del tracto urinario no se relaciona con la presencia de la complicación de parto 







1. Realizar los exámenes de laboratorio como examen de orina completo más gram y/o cultivo 
de orina en forma continua sobre todo durante el segundo y tercer trimestre de embarazo 
con o sin signos y síntomas propios de la infección urinaria. 
2. Realizar educación a las gestantes sobre los cambios que se producen en su sistema urinario 
para que adquiera conductas saludables y cambios de estilos de vida en beneficio a su salud, 
ya que así pueden contribuir a prevenir de manera significativa la presencia de 
complicaciones materno perinatal desencadenadas por la ITU. 
3. Realizar el seguimiento continuo para evitar reincidencias de ITU manteniendo la vigilancia 
en el cumplimiento del tratamiento adecuado y control con exámenes pertinentes que 
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“INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO Y SU RELACIÓN CON LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES 
EN LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO EN EL HOSPITAL DISTRITAL EL ESFUERZO FLORENCIA DE 
MORA.  2015” 
 
FICHA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
FICHA NRO.:…………………………..………..   NRO. HCLI: ………………………………… 
 
I. INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO (ITU):  
Resultado de Urocultivo y antibiograma anormal:      Si ( ) No ( )   
Examen de Orina Completo y Gram Anormal:                 Si ( ) No ( )   
Síntomas Clínicos Positivos de ITU ((disuria, 
 polaquiuria, oliguria, dispareunia, dolor lumbar):   Si ( ) No ( )    
 
ITU:  Si: (  )          No: (  )  
 
II. COMPLICACIONES DEL EMBARAZO: 
1. Amenaza de parto pretérmino:                                  Si ( ) No ( )  
2. Ruptura Prematura de membranas:                         Si ( ) No ( )  
3. Parto Pretérmino:                                                        Si ( ) No ( )  
 
